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bjective：Around the sellar area, there are many important structures. But, the optimal radiation dosage for mini-
mal toxicity to surrounding neural tissue has not been firmly established. The purpose of this study is to evaluate 
the radiosurgical outcome of juxtasellar tumors and to investigate the relationship between radiation dosage 
and toxicity to neural tissue. 
Method：Between May 1992 and June 2000, we treated 65 juxtasellar tumors by using the Leksell Gamma Knife. 
Among them, 52 patients who could be followed more than 1 year were included in this study. The radiosurgical 
dosage to the optic pathway, cavernous sinus, Meckel’s cave, hypothalamus, pituitary gland and stalk, and brain 
stem was analyzed and correlated with clinical outcome. The mean follow-up period was 33.5 months(range 12.2-
99.0 months). 
Result：The clinical response rate was 69.2%. The volume response rate was 61.0% and the radiologic control rate 
was 92.7%. There were 4 complications(7.7%) of 2 trigeminal neuropathy, 1 abducens nerve palsy, and 1 trigeminal 
and transient abducens nerve palsy. The optic apparatus appeared to tolerate doses greater than 10Gy. The risk of 
cranial nerve complications in cavernous sinus seemed to be related to doses of more than 16Gy. In 3 of 4 patients 
who received more than 16Gy to cavernous sinus, the abducens or trigeminal neuropathy occurred. Also, one patient 
who received more than 15Gy to the Meckel’s cave, trigeminal neuropathy developed. The hypothalamus, pituitary 
gland and stalk, and brain stem were relatively tolerable to radiation. 
Conclusion：Gamma Knife radiosurgery seems to be an effective method to control the growth of juxtasellar tumors. 
To avoid injury to surrounding important neural tissue, careful dose planning and further study for radiation toxicity to 
neural tissue were needed. 
 




서     론 
 
터어키안 주변에는 시신경계, 시상하부, 뇌하수체 줄기, 
중뇌, Meckel’s cave, 해면정맥동내 뇌신경 등 기능적으
로 중요한 부위가 밀집해 있다. 따라서 이 부위에 발생한 
종양에 대한 감마나이프 수술시에는 선량계획(dose plan-
ning)에 상당한 주의를 요한다. 그러나, 각 구조물에 안전
한 최대 방사선 조사량에 대해서는 아직 확실히 정립된 바 
없다2)6-8)11)14)15). 저자 등은 터어키안 주변 종양에 대한 방
사선 수술 경험을 분석하여 그 치료효과와, 종양에 최대한 
효과적인 방사선량을 투여하면서, 주위 중요신경조직의 방
사선에 의한 손상을 최소한으로 줄일 수 있는 선량계획에 대
해 알아보고자 하였다. 
O 
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대상 및 방법 
 
1992년 5월부터 2000년 6월까지 본원에서 터어키안 주
변 종양으로 감마나이프 수술을 받은 환자는 65명이었다. 
이중 1년 이상 추적관찰이 된 52명을 대상으로 임상기록, 
선량계획, 방사선 소견 등을 분석하였다. 뇌하수체 선종, 
제 9, 10, 11, 12 뇌신경에 생긴 종양, 소뇌-교각부위 종양
은 대상에서 제외하였다. 
평균 추적관찰기간은 33.5개월(12.2∼99.0개월)이었으
며, CT나 MRI 등의 방사선학적으로 추적이 된 경우가 41명
(78.8%)이었다. 종양의 용적은 각 grid를 일정한 수의 pi-
xel로 나눈 후 같은 방사선량이 조사되는 pixel의 수와 크기
를 곱하여 각 등선량용적(isodose volume)을 구하고 종양
경계부 등선량곡선내의 용적을 합하여 구하는 간단한 프로
그램을 이용하였다. 종양의 부피가 시술전과 비교하여 80%
이하로 감소한 경우를 수축(shrinked)으로 정의하고 이를 용
적반응(volume response)이라 하였으며, 80%에서 120%
를 성장정지(static), 120%이상으로 증가한 경우를 부피증가
(enlarged)로 정의하였다. 이중 수축과 성장정지된 경우를 
방사선학적 억제(radiologic control)로 정의하였다. 임상적 
반응(clinical response)은 시술전 증상이 호전된 경우, 내분
비계 이상이 호전되어 뇌하수체 호르몬이 정상으로 된 경우, 
또는 시술전 증상이 없던 환자에서 새롭게 발생된 증상이 없
는 경우로 정의하였다. 선량계획시 KULA시스템의 등선량
곡선을 이용하여 시신경계, 해면정맥동, Meckel’s cave, 뇌하
수체와 줄기, 시상하부, 뇌간 등에 투여된 방사선량을 계산하
여 시술후 발생한 합병증과 관련성을 분석하였다. 시신경계
에 조사된 방사선량은 MRI의 축성(axial)과 관상(coronal)
영상에서 시신경(optic nerve), 시신경교차(optic chiasm), 
시삭(optic tract) 중 하나이상의 단면적의 50% 이상에 조사
된 최대 방사선량으로 정의하였다. 해면정맥동의 경우는 뇌
신경이 위치하는 외측벽의 50% 이상에 조사된 최대 방사선량
을 계산하였고, 그 밖의 구조물에 조사된 방사선량도 각각
의 50% 이상에 조사된 최대 방사선량으로 정의하였다11). 
 
결     과 
 
1. 연령분포, 성별 및 임상증상 
감마나이프 수술시 평균 나이는 44.2세(3.5∼78.6세)였고 
남녀의 비는 13：39로 여자가 많았다. 시술전 8명(15.4%)
에서 내분비계 증상을, 9명(17.3%)에서 시신경계 증상을 호
소하였으며, 삼차신경통이 12명(23.1%)에서 있었고, 17명
(32.7%)은 그외 뇌신경 증상을 나타냈다. 
  
2. 종양의 위치 
터어키안 상부가 17명(시상하부 8명, 뇌하수체 줄기 3명, 
전상상돌기 3명, 제 3 뇌실 2명, 편평 접형골 1명), 터어키안 
측방이 33명(해면정맥동 30명, Meckel’s cave 3명), 그리
고 터어키안 후방, 사대(clivus)가 2명이었다(Table 1). 
  
3. 조직학적 분류 
수막종이 24명(46.2%)으로 가장 많았고, 두개인두종 6명, 
전이성 종양 5명, 비인두부 종양 5명, 신경초종 5명, 과오종 
3명, 척삭종 2명, 신경세포종 1명, 역형성 성상세포종 1명 
순이었다. 일차치료로서 감마나이프를 시행한 경우가 25명
(48.1%), 수술후 남은 종양이나 재발한 경우 시행한 경우가 
27명(51.9%)이었다(Table 2). 수술을 시행하지 않은 24명
에서는 방사선학적 소견에 의해 분류하였다. 
 
4. 선량계획 
종양의 부피는 평균 10.9cc(0.09∼36.7cc)이었고, 최대
Table 1. Location of juxtasellar tumors(n＝52) 
Location No. of cases(%) 
Parasellar 33(63.5%) 
Cavernous sinus 30(57.7%) 
Meckel’s cave  3 
Suprasellar 17(32.7%) 
Hypothalamus  8(15.4%) 
Pituitary stalk  3 
Anterior clinoid process  3 
3rd ventricle  2 
Planum sphenoidale  1 
Retrosellar   2( 3.8%) 
Clivus  2 
  
Table 2. Pathological classification and treatment modality 
Treatment modality 
Pathology 
Primary Tx.* Adjuvant Tx.** 
Total 
Meningioma 10 14 24(46.2%) 
Craniopharyngioma 0 6 6(11.5%) 
Schwannoma 5 0 5( 9.6%) 
Metastasis 4 1 5( 9.6%) 
Head & neck Ca. 1 4 5( 9.6%) 
Hamartoma 3 0 3( 5.8%) 
Chordoma 2 0 2( 3.8%) 
Neurocytoma 0 1 1( 1.9%) 
Anaplastic astrocytoma 0 1 1( 1.9%) 
Total 25(48.1%) 27(51.9%) 52(100%) 
*：radiosurgery as a primary treatment 
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방사선량은 27.1Gy(10.0∼34.0Gy)이었다. 종양의 경계부
위를 40∼90% 등선량곡선내에 포함시켰고 평균 종양경계
부 방사선량이 13.7Gy(5∼17.5Gy)였다. 양성종양 40예의 
경우는 평균 최대방사선량 26.7Gy, 경계부 방사선량 13.6 
Gy, 악성종양 12예의 경우는 각각 25.4Gy, 12.5Gy로, 두 
집단간에 방사선 조사량에는 큰 차이는 없었다. 시상하부 과
오종 1예에서 최대방사선량 60Gy, 종양경계부 방사선량 30 
Gy를 조사하였다. 
 
5. 임상적 반응 
내분비계 증상이나, 삼차신경통, 시신경계 증상이나 그
외 뇌신경 증상이 호전된 경우가 21명, 시술전 증상이 없던 
환자로 새로운 증상이 생기지 않은 경우가 15명으로 임상적 
반응률(clinical response rate)은 69.2%였다(Fig. 1). 증
상의 호전은 13일부터 65개월까지 다양하였다. 그러나, 증상
이 그대로인 경우가 12명, 악화된 경우도 4명이 있었고 이 
중 1명이 사망하였다(Table 3). 
 
6. 방사선학적 반응 
MRI나 CT로 추적 관찰이 된 경우가 41명이었으며, 이중 
25명에서 종양의 부피가 수축된 것이 관찰되어 용적반응률
(volume response rate)은 61.0%였다. 성장정지된 경우
가 13명, 부피가 증가한 경우가 3명으로(Table 4), 방사선
학적 억제율(radiologic control rate)은 92.7%였다(Fig. 
2, 3). 
 
7. 치료 실패 
증상 호전이 없이 종양의 부피가 증가한 경우가 3명이 있
었다. 첫번째 환자는 사대의 척삭종(clivus chordoma)으로 
감마나이프 시술후 8.4개월째 반응이 없어 수술적으로 제거
하였고 조직학적 검사상, 육종변화(sarcomatous change)
가 관찰되었다. 두번째는 낭성 선암종(cystic adenocar-
cinoma)이 해면정맥동을 침범한 경우로 수술적 제거후 감마
나이프 치료를 시행하였다. 호전이 없어 9.2개월째 2차 감
마나이프 치료를 권유하였으나 치료를 중단하였다. 세번째는 
비인두암종(nasopharyngeal carcinoma)을 수술적 제거후 
해면정맥동을 침범한 부위에 감마나이프 치료를 시행하였으
나, 종양이 계속 성장하여 29.4개월째 사망하였다. 
 
8. 합병증 
전체 52명 중 4명(7.7%)에서 합병증이 발생하였다. 병변
의 크기가 감소하였는데도 불구하고, 1명에서 외전신경마비
가 발생하였고, 다른 1명에서는 안면부 감각저하와 일시적 
외전신경마비가 발생하였다. 그 외에 삼차신경의 기능저하
Table 3. Clinical response of juxtasellar tumors after Gamma 
Knife radiosurgery 
Clinical results No. of cases(%) 
Improved** 21(40.4%) 
No new symptom* 15(28.8%) 
Sustained 12(23.1%) 
Aggravated  4( 7.7%) 
Total 52(100%) 
*：no newly developed symptom in asymptomatic patients 
*,**：clinical response, 36/52 patients(69.2%) 
Table 4. Radiologic response of juxtasellar tumors after Ga-
mma Knife radiosurgery 
Volume change No. of cases(%) 
Shrunken(<80%)* 25(61.0%) 
Static(80-120%)** 13(31.7%) 
Enlarged(>120%)  3( 7.3%) 
Total 41(100%)*** 
*：volume response 
*, **：radiologic control, 38/41 patients(92.7%) 
***：MRI follow-up in 41 patients(78.8%) 
Fig. 1. Cumulative events curve by Kaplan-Meier survival an-
alysis for clinical response of patients with juxtasellar
tumor since Gamma Knife radiosurgery. 
Fig. 2. Cumulative events curve by Kaplan-Meier survival an-
alysis for radiologic control of patients with juxtasellar
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가 2명에서 발생하였으나, 시신경계의 합병증이 발생한 경
우는 1명도 없었다. 
 
9. 시신경계의 방사선 조사량 
시술전부터 한쪽 또는 양쪽의 시력이 현저히 저하되어있던 
5명을 제외한 47명에서 선량계획시 시신경계에 조사된 양
을 분석하였다. 8Gy이하가 조사된 경우가 40명이었고, 8∼
10Gy가 조사된 경우가 5명으로 대부분 10Gy이하가 조사
되도록 하였으나, 시신경계에 근접한 종양이 있던 2명에서 
시신경과 시삭에 각각 13Gy와 14Gy가 조사되었다(Table 
5). 추적관찰기간 중 시신경계의 합병증이 발생한 경우는 한 
경우도 없었으며, 10Gy이상 조사된 두 경우에서도 각각 14. 
9개월과 40.5개월동안 시야나 시력에 별 이상이 없었다. 
  
10. 해면정맥동의 방사선 조사량 
해면정맥동은 주로 외측벽에 조사된 방사선량을 계산하였
으며, 16Gy이하가 조사된 48명에서는 뇌신경의 합병증이 
없었다. 16Gy이상이 조사된 경우에도 16.2Gy인 경우에는 
17.4개월동안 합병증이 없었으나, 16.5Gy인 경우에는 시술
후 6개월째부터 삼차신경의 기능저하가 관찰되었다. 18Gy와 
18.5Gy가 조사된 2명에서도 각각 외전신경 마비와 안면부 
감각저하가 발생하였다(Table 6). 
 
11. Meckel’s cave의 방사선 조사량 
Meckel’s cave에는 1예를 제외하고는 15Gy이하가 조사
되었으며, 삼차신경에 대한 합병증은 발생하지 않았다. 1예
는 Meckel’s cave에 위치한 수막종으로 17.5Gy가 조사되
었으며, 시술후 종양의 크기가 감소하였는데도 불구하고 6개
월째부터 삼차신경의 기능 이상이 발생하였고, 14개월이 지
난 현재까지 지속되고 있다. 
  
12. 기타 주요구조물의 방사선 조사량 
시상하부, 뇌하수체 및 줄기, 뇌간에는 각각 최대 13Gy, 
21.15Gy, 14.25Gy가 조사되었으나 시상하부 기능부전이나 
Table 5. Radiation dose to optic pathway(n＝47)* 
Dose range(Gy) No. of cases 
<8 40 
 8-10  5 
10-12  0 
12-14  2 
*：no visual complication 
  
Table 6. Radiation dose to cavernous sinus(n＝52) 
Dose(Gy)* No. of cases Complications 
<15 46 none 
16.0  2 none 
16.2  1 none 
16.5  1 V↓** 
18.0  1 VI↓*** 
18.5  1 VI↓(transient), V↓ 
*：radiation dose to the lateral wall of cavernous sinus 
**：decreased facial sensation 
***：limitation on lateral gaze 
   
Fig. 3. A：Pre-radiosurgical MRI showing left cavernous sinus and Meckel’s cave meningioma. B：Follow-up MRI(14 months 
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내분비계이상 등의 합병증은 발생되지 않았다. 
  
13. 종양에 적정량이하의 방사선이 조사된 경우 
종양이 주요구조물에 아주 근접하여 종양경계부위에 적
정량인 12Gy이하가 조사된 경우가 총 9예 있었다. 이중 5
예에서 MRI 추적관찰이 되었으며 5Gy와 9.5Gy가 조사된 
역형성 성상세포종과 수막종은 각각 12월과 35개월째 계
속 성장정지상태로 억제가 되었고, 8∼8.5Gy가 조사된 두
개인두종 3예에서 모두 종양크기가 수축되는 소견을 보였다
(Fig. 4). 
 
고     찰 
 
터어키안이나 그 주변부위에 생긴 종양에 대한 방사선 수
술시 가장 문제가 되는 것은 근접한 시신경계이다. 시신경계
는 다른 어떤 뇌구조물보다 방사선에 민감하기 때문에 선량
계획시 상당히 주의를 요한다. 특히 터어키안 주변부위는 상
대적으로 시신경계에 더욱 근접해 있고, 그 외에도 Mec-
kel’s cave, 해면정맥동내를 통과하는 뇌신경, 시상하부, 뇌
하수체 및 줄기, 뇌간 등에도 근접해 있어 이들 구조물에 대
한 방사선의 안전한 허용치를 알아보는 것은 중요하다11). 
방사선에 의한 뇌신경의 합병증은 뇌신경에 공급되는 작
은 동맥벽, 혈관내피세포의 손상 등의 혈관손상과 신경수초
의 손상때문으로 알려져 있다. 뇌신경 중 시신경과 청신경 
등 감각신경이 좀더 방사선에 예민하며, 특히 시신경이 방사
선에 가장 민감한 것은 시신경의 수초를 이루는 핍지세포가 
다른 뇌신경의 수초를 이루는 슈반세포(Schwann’s cell)보
다 방사선에 의해 손상을 받기가 쉽기 때문으로 생각된다10). 
그러나, 시신경계에 어느정도까지의 방사선량이 안전한지에 
대해서는 논란이 많다. 시신경계에 10Gy이상의 방사선이 조
사되어도 안전하다는 보고들도 있으나2)11), 일반적으로 8∼
10Gy이상이 조사된 경우 시신경 장애가 발생할 수 있는 가
능성이 커지는 것으로 알려져 있다3)6)8-10)13)14). Leber 등7)8)
은 감마나이프 시술을 받은 50명의 환자들을 대상으로 시신
경계에 대한 방사선 조사량에따라 10Gy이하, 10∼15Gy, 
Fig. 4. A：Preoperative MRI showing suprasellar craniopharyn-gioma. B：Postoperative and pre-radiosurgical MRI showing re-
sidual tumor near hypothalamus and optic pathway. C-F：Serial follow-up MRI(4, 13, 24, and 35 months after Gamma 
Knife radiosurgery, respectively) showing gradually decreased tumor remnant. 
A B C 
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15Gy이상인 경우로 분류하였다. 이때 시신경 장애가 발생한 
경우가 각각 0%, 26.7%, 77.8%로 시신경계에 10Gy이상이 
조사된 경우 합병증이 급격히 늘어난다 하였다. 특히 감마
나이프 시술전 종양자체나 수술에 의해 시신경계의 기능이 
감소한 경우 방사선에 의한 합병증이 발생할 가능성이 높아
진다 하였다. 하지만, Morita 등11)은 시신경계에 8Gy이하가 
조사되도록 하면 종양에 적정량이하의 방사선(suboptimal 
dose)이 조사되어 치료성적이 나빠질 수 있다고 주장하였다. 
88명의 환자 중 59명의 환자에서 시신경에 8Gy이상(최고 
16Gy)이 조사되었지만 시신경 장애가 생긴 경우는 한 명도 
없다고 보고하였고, 시신경계의 국한된 부분(9∼12mm이
하)에 한해 12∼16Gy가 조사되는 것은 안전하다고 하였다. 
시신경계에 대한 안전한 방사선량에 대해 이렇듯 아직 논란
이 많고, 합병증 발생시 심각한 장애를 초래하기 때문에, 저
자들은 대부분 10Gy이하의 방사선이 시신경계에 조사되도
록 주의를 하였다. 2예에서 비교적 허용치 이상의 방사선이 
조사되었는데 1예는 시신경에 13Gy, 다른 1예는 시삭에 
14Gy가 각각 조사되었다. 각각 14.9개월과 40.5개월간의 추
적기간동안 별다른 합병증은 없었으나, 2예뿐이기 때문에 이 
결과만 가지고 시신경계에 대한 허용치를 높게 결정하기는 
어려울 것으로 생각되며 가능한 10Gy이하가 조사되게 하는 
것이 안전하리라 생각된다. 시술전 시력이 회복되기 어려울 
것으로 생각되는 5명에 대해서는 시신경계 합병증의 우려없
이 최고 30Gy까지 조사되도록 하였다. 
해면정맥동내에 위치하는 제 3, 4, 5, 6 뇌신경은 외전신경
을 제외하고는 대부분 해면정맥동의 외측벽에 위치한다. 해
면정맥동을 침범한 종양의 경우 이들 신경을 외측으로 전이
시키며 성장하는 경우가 많으므로 선량계획시도 해면정맥동
내 종양의 외측 경계부위에 이들 신경이 위치하는 것으로 생
각하고 조사되는 방사선양을 결정해야 한다7). Tishler 등14)
은 해면정맥동내의 뇌신경에 조사된 방사선량과 합병증 발
생과는 통계학적으로 연관성이 없다고 하면서 해면정맥동내
의 뇌신경에는 얼마까지의 방사선량이 안전한가 하는 정확
한 기준은 없다고 하였다. Leber 등7)은 해면정맥동내의 제 
3, 4, 6 뇌신경에 4.5∼30Gy가 조사되고, 제 5 뇌신경에 5∼
20Gy가 조사되어도 부작용은 발생하지 않았다고 하였다. 그
러나, Morita 등11)은 Meckel’s cave에 19Gy이상을 준 경
우에 삼차신경의 기능이상이 발생하기 쉬우며, 제 3, 4, 6 뇌
신경은 상대적으로 방사선에 잘 견딘다고 하였다. 본 연구에
서는 해면정맥동의 외측벽에 16Gy 이하가 조사된 48명의 
경우는 합병증이 관찰되지 않았다. 16Gy이상이 조사된 경우
에도 16.2Gy인 경우에는 17.4개월동안 합병증이 없었으나, 
16.5Gy, 18Gy, 18.5Gy가 조사된 3명에서는 삼차신경과 외
전신경의 일시적 또는 영구적 기능저하가 발생하였다. 합병
증이 생긴 경우가 적긴 하지만, 해면정맥동의 외측벽에는 최
대 16Gy보다 많은 양의 방사선이 조사되지 않도록 하는 것
이 안전하리라 생각된다. Meckel’s cave에도 대부분 15Gy
이하가 조사되었으며, 합병증 발생은 없었다. 그러나, Me-
ckel’s cave에 17.5Gy가 조사된 수막종 1예에서, 시술후 
종양의 크기가 감소하였음에도 불구하고 삼차신경의 기능 
이상이 발생하였다. 삼차신경을 포함한 해면정맥동 근처의 
뇌신경들에 대한 안전한 방사선양은 16Gy 전후로 생각된다. 
그 외 뇌하수체 및 줄기, 시상하부, 뇌간부위는 합병증이 
발생하지 않아 안전한 최대 허용치를 말하기는 어려움이 있
다. 그러나, 각각 최대 21Gy, 13Gy, 14Gy이하가 조사된 경
우에도 합병증이 발생하지 않았으므로 이 용량이내가 조사
되는 것은 안전하리라 생각된다. 또한, 뇌신경들에 비해 비
교적 방사선에 의한 손상을 덜 받는 것으로 생각된다. 
본 연구의 대상환자 52명중 방사선학적으로 추적관찰이 
된 41명에서, 성장억제가 된 경우는 38명(92.7%)으로 만족
할 만한 결과를 보였다. 임상적 반응을 보인 경우는 전체 52
명중 36명(69.2%)이었고, 비교를 위해 방사선학적으로 추
적관찰이 된 39명에 대한 임상적 반응률을 보아도 69.2% 
(27/39)로 동일하였으며, 방사선학적 억제율보다 적었다. 종
양 등에 의한 속발성 삼차신경통의 경우 방사선 수술후 증
상의 완화는 종양크기의 변화와 무관하게 50% 이하이며1), 
본 연구에서 임상적 호전이 방사선학적 억제보다 적었던 것
도 이러한 이유때문인 것으로 생각된다. 임상적 또는 방사선
학적 반응정도와 시술전 종양의 크기, 위치, 증상의 종류, 방
사선량 등과는 통계학적으로 큰 연관성이 없는 것으로 나타
났다. 
종양에 대한 방사선 수술시 치료효과가 나타나는 최소 방
사선량은 일반적으로 12Gy정도로 알려져 있다4). 저자들은 
시신경계 등 주요 구조물과 밀접해 있는 경우 적정방사선량
보다 적은 양의 방사선을 종양에 조사할 수밖에 없었던 경우
가 9예 있었다. 이중 5예에서 MRI로 추적관찰이 되었는데 
3예의 두개인두종의 경우는 8∼8.5Gy밖에 조사가 안되었
는데도 만족할 만한 종양부피 수축을 보였다. 두개인두종은 
적정량이하의 방사선에도 치료성적이 매우 좋은 것으로 알
려져 있다2)6)12). 5Gy가 종양경계부위에 조사된 역형성 성상
세포종 1예와 9.5Gy가 조사된 수막종은 종양의 크기가 수
축되지는 않았으나 더 이상 부피증가를 보이지 않는 성장억
제를 보였다. Iwai 등5)은 해면정맥동을 포함한 24명의 뇌기
저부 수막종에 대한 감마나이프 결과를 보고하면서, 종양경
계부위에 8∼15Gy(median, 10.6Gy)의 저용량의 방사선
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였다. 
본 연구에서 감마나이프 치료실패는 3예에서 있었는데 모
두 악성 종양으로 질환자체가 빠르게 진행되어 치료효과를 
정확히 알 수 없었다. 따라서, 실질적인 치료실패는 한 경우
도 없었다고 할 수 있다. 
 
결     론 
 
터어키안 주변 종양에 대한 감마나이프 수술은 만족할 만
한 치료결과를 나타낸다. 이 부위에 대한 방사선 수술시 주
변 중요 구조물에 방사선에 의한 손상을 줄 위험이 크다. 따
라서 이러한 합병증을 최대한 줄이고 종양에 효과적인 방사
선양을 전달할 수 있는 dose plan이 중요하며, 각 구조물의 
최대 허용방사선량에 대한 연구가 계속되어야 할 것으로 생
각된다. 
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